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M I S E A U POINT 


Quels patients doit-on adresser 
a I hopital pour la prise en charge 
de leur tabagisme? 

Les fumeurs fortement dependants au tabac avec une duree 
deposition longue au tabagisme constituent des candidats 
potentiels du groupe des hard-core smokers^ c’est-a-dire 
les fumeurs resistants au sevrage. Ces derniers doivent 
en consequence beneficier d’une prise en charge specialist 
dans une consultation de tabacologie. 


Anne-Laurence Le Faou* 


E n France, le nombre de deces atni- 
buables a la consommation de 
tabac a ete estime, en 1999, a 
66400 dont 59000 chez les homines 
et 7 400 chez les femmes (tableau 1, 
fig. I). 1 Le tabac est ainsi responsa- 
ble actuellement de plus dun deces 
sur 9 (1 sur 5 chez les homines, 1 sur 
35 chez les femmes). II est a rorigine 
d’une part importante de la mortalite 
prematuree, notamment chez les hom- 
ines : dans la population agee de 35 a 
69 ans, un deces sur 3 est attribuable 
au tabac chez les homines, un sur 16 
chez les femmes. 

En 2005, le Barometre sante a mon- 
tre une diminution de la prevalence du 


tabagisme en France, avec 29,9 % de 
fumeurs occasionnels ou quotidiens 
chez les 12-75 ans : 33,4 % des hom- 
ines et 26,5 % des femmes. 2 Ainsi le 
nombre de fumeurs est estime a 
13,8 millions actuellement en France, 
ce qui represente une baisse de 10 % 
en 5 ans. La reduction de la prevalence 
tabagique peut etre partiellement expli- 
quee par la diminution de rinitiation 
tabagique (fig. 2). Chez les adolescents, 
les resultats de FEnquete sur la sante 
et les consommations lors de l’appel de 
preparation a la defense (ESCAPAD) 
ont mis en evidence une diminution 
du tabagisme quotidien chez les gar- 
pons comme chez les filles de 12 a 
18 ans: a 17 ans, il conceme 38,1 % 
des garcons et 37,2 % des filles. 3 Tou- 
tefois, une part importante de la reduc- 


tion de consommation tabagique a 
resulte de Faugmentation des taux 
d’arret. Selon le Barometre sante 2005, 
6 fumeurs actuels sur 10 ont envie 
d’aireter. 4 

Les donnees de la litterature mon- 
trent que le medecin traitant a un role 
cle a jouer dans l’aide a l’arret du tabac 
de ses patients. 5 Le Plan cancer pre- 
voit l’introduction d’une demarche 
minimale de conseils concernant le 
tabac dans la consultation de preven- 
tion. 6 Selon les donnees du Barome- 
tre sante medecins/ pharmaciens 2003, 
la quasi-totalite des medecins gene- 
ralistes (97,8 %) declarent prendre en 
charge eux-memes les patients desi- 
rant arreter de fumer, que ce soit seuls 
(86,5 %) ou en liaison avec une struc- 
ture (1 1,3 %). 7 Les medecins gene- 
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Nombre total des deces et fraction attribuable au tabac, par sexe, en France en 1999 



H0MMES 

FEMMES 

CAUSES DE DECES 

Nombre de deces 

Fraction attribuable 
au tabac % 

Nombre de deces 

Fraction attribuable 
au tabac % 

Cancers 

86 903 

36 

56 946 

4 

Poumon 

20 867 

91 

4 329 

44 

Bouche, pharynx, larynx, oesophage 

9 621 

61 

1588 

18 

A litres 

56 415 

12 

51 029 

1 

Maladies cardiovasculaires 

76 075 

14 

88 844 

2 

Maladies de I'appareil respiratoire 

22 425 

37 

21416 

10 

Autres maladies 

89 361 

9 

95 489 

1 

Toutes causes 

274 764 

21 

262 695 

3 


nm Source: Hill C, Laplanche A. 1 


ralistes ne confient directement leurs 
patients a une stracture specialisee que 
dans 2,2 % des cas. Lobjectif de cet 
article est de decrire une typologie 
de fumeurs relevant de ces consulta- 
tions de tabacologie hospitalieres. Une 
revue de la linerature a ete effectuee, 
et une recherche bibliographique sys- 
tematique sur Medline portant sur les 
travaux les plus recents (periode 2000- 
2005) a complete les donnees de refe- 
rence publiees en France. 

DEPENDANCE PHYSIQUE AU TABAC 

Les donnees epidemiologiques sur le 
niveau de dependance physique au 
tabac ont mis en evidence 16,5 % de 
fumeurs dependants dans la popula- 
tion generale des fumeurs. 8 Entre 2000 
et 2002, le developpement des consul- 
tations de tabacologie a ete soutenu 
par une enveloppe financiere de 
3,5 millions deuros distribute au 
niveau regional. Un dossier standar- 
dise informatise a ete elabore pour 
decrire le profil des personnes s’adres- 
sant a ces consultations. Les caracte- 
ristiques sociodemographiques, medi- 
cales et de consommation tabagique 


* Une nouvelle version du dossier de tabacologie, 
validee par la Societe frangaise de tabacologie est 
disponible depuis novembre 2007 sur les sites de 
l’lnpes (www.inpes.sante.fr) ou de CDTnet 
(http:/ / cdtnet.spiin.jussieu.fr/) 


de ces fumeurs ont ete, dans cette pers- 
pective, enregistrees de I aeon syste- 
matique a l’aide du dossier patient 
electronique, specifiquement concu 
pour les consultations de tabacologie 
en 2000. Le but principal du dossier 
etait de standardiser la prise en charge 
des consultants et de verifier que les 
consultations de tabacologie rece- 
vaient bien, en priorite, les fumeurs les 
plus malades et les plus dependants 
du tabac. Ce dossier informatise* a ete 
comju a partir du dossier de consul- 
tation de tabacologie. 9,10 


L’analyse des caracteristiques medi- 
cales des 14574 fumeurs enregistres 
dans la base nationale infonnatisee des 
consultations de tabacologie (CDT) 
entre 2001 et 2003 a montre que ces 
fumeurs avaient une dependance phy- 
sique forte au tabac avec un test de 
Fagerstrom (v. tableau 2) superieur ou 
egal a 7 (pres de la moitie d’entre 
eux). 11,12 En outre, les fumeurs s’adres- 
sant aux consultations de tabacologie 
se distinguaient par leur gravite medi- 
cale. Ils avaient des maladies liees a 
fexposition au tabac (plus dun tiers 
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12-13 14-15 16-17 18-19 20-25 26-34 35-44 45-54 55-64 65-75 ans 

Femmes Hommes 

m3! Pourcentaqe de fumeurs actuels selon I'aqe et le sexe en France en 1999. 

Source: Barometre sante 2000. 


de la population souffrait de maladies 
cardiovasculaires ou respiratoires) 
ainsi que des tendances anxieuses et 
depressives (un tiers avait un antece- 
dent de depression et pres de 40 % 
une composante anxieuse) ; 10 % d’e li- 
tre eux cumulaient les 3 criteres de 
gravite. H s’agissait done dune popu- 
lation selectionnee. 

Le test de Fagerstrom, presente sous 
forme d’autoquestionnaire (en salle 
d’attente), est compatible avec les 
contraintes de Fexercice de ville. II 
fait partie integrante du dossier de 
tabacologie qui peut aussi etre com- 
plete aisement par les patients. 9 Ces 
outils permettent de suivre les recom- 
mandations de pratique dans Faide 
au sevrage tabagique. Pourtant, l’uti- 
lisation de questionnaires pour Faide 
au sevrage rietait retrouvee que chez 
6 % des medecins dans les donnees 
du Barometre medecins/pharmaciens 
2003. 7 

RECOMMANDATIONS 

PROFESSIONNELLES DANS L'AIDE 

AU SEVRAGE TABAGIQUE 

Donnees de la litterature 

Le conseil bref d’arret du tabac effec- 
tue par les medecins generalistes chez 


les patients fumeurs ne consultant pas 
pour sevrage conduit a environ 1 arret 
du tabac pour 50 fumeurs conseilles. 13 
Cette etape de depistage « Fumez-vous? 
oui/ non », suivie dune recommanda- 
tion d’arret du tabac si la personne 
fume, a en apparence un rendement fai- 
ble. Elle s’integre dans une demarche 
complete de prise en charge, les 5A (ask, 
assess, advise, assist and arrange), dont 
Futilisation par tous les professionnels 
de sante est recommandee dans les 
publications intemationales. 14 Une 
etude realisee en Provence-Alpes-Cote 
d’Azur a montre que les patients qui 
avaient beneficie de conseils d’arret de 
la part de leur medecin general iste 
avaient des taux d’abstinence continue 
a 12 mois 4 fois plus importants. 15 

Ask (demander: fumez-vous ?) 

Dans une meta-analyse de 9 etudes, 
le taux d’intervention des cliniciens en 
l’absence de systeme de depistage du 
statut tabagique de leurs patients etait 
de 38,5 % versus 65,5 % s’il existait 
un tel systeme (intervalle de confiance 
[IC] a 95 % : 58,3-72,6) ; odds ratio 
[OR] : 3,1 [IC a 95 %: 2,2-4,2]). 14 
L’ajout du statut tabagique des per- 
sonnes dans les parametres vitaux des 
patients augmentait les declarations de 


patients rapportant l’intervention du 
medecin (evaluation du statut taba- 
gique et conseils d’arret du tabac). 

Advise (conseiller: vous devriez arreter 
de turner) 

Les medecins ont un effet modeste, en 
consultation de routine, sur l’aug- 
mentation du taux de sevrage mais 
de niveau de preuve eleve. Le taux 
d’abstinence a 5 mois ou plus obtenu 
par conseil bref d’un medecin etait 
de 10,2 % (IC a 95 %: 8,5-12,0) ver- 
sus 7,9 % en l’absence de conseil (OR : 
1,3;IC a95 %: 1, 1-1,6) [meta-analyse 
de 7 etudes]. 16 Ce conseil durait 
3 minutes ou moins, le maximum etant 
de 5 minutes. Des resultats compara- 
bles etaient obtenus par une autre 
meta-analyse de 16 essais: 17 augmen- 
tation faible du taux de sevrage a 
6 mois ou plus, en cas de conseil bref 
versus pas de conseil ou soins courants 
(OR: 1,69 [IC a 95 %: 1,45-1,98]). 

Assess (evaluer la preparation a I'arret 
du tabac) 

Devaluation de la preparation a F ar- 
ret du tabac peut foumir l’information 
permettant d’ajuster le traitement (pre- 
somption scientifique) et constitue une 
premiere etape de programmation du 
traitement, mais elle n’estpas indispen- 
sable pour que l’intervention soit effi- 
cace. Les variables associees aux taux 
d’abstinence les plus eleves sont la 
forte motivation, la preparation a l’ar- 
ret, une efficacite persomielle mode- 
ree a elevee ainsi que l’existence de 
reseaux sociaux qui soutiennent la ten- 
tative d’arret. 16 

Les variables associees a des taux 
d’abstinence moins eleves sont la forte 
dependance au tabac, une plus longue 
duree de tabagisme, le fait de vivre 
avec un fumeur, un antecedent grave 
de comorbidite psychiatrique, et des 
niveaux de stress eleves. 16 R n’existe 
pas de preuve fonnelle que la prise 
en compte de l’ensemble de ces para- 
metres soit utile pour adapter le trai- 
tement, mise a part la prescription de 
plus fortes doses de substitution nico- 
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Test de Fagerstrom 



IflilMHIJ D'apres la ref. 12. 


tinique en cas de dependance taba- 
gique elevee. 17 

Assist (former les professionnels 
de sante aux methodes de conseil bref) 

Une revue Cochrane de 8 essais ran- 
domises controles concemant les 
medecins a montre que les profes- 
sionnels ayant repu une formation 
etaient 1,5 a 2,5 fois plus aptes que 
les professionnels du groupe controle 


a realiser les taches de conseil des 
patients sur le tabagisme et a debuter 
d’autres interventions : la fixation d ime 
date d’arret, la fixation d’un rendez- 
vous de suivi et la proposition de docu- 
ments d’aide a l’arret du tabac ou de 
gommes de nicotine. 18 Mais seuls 2 des 
8 essais randomises controles (groupe 
forme vs groupe non forme) mon- 
traient un effet significatif de la for- 
mation des professionnels de sante sur 


le taux de sevrage au moins 6 mois 
apres l’intervention. La duree et le 
contenu variables de la formation pour- 
raient expliquer ces resultats mitiges. 18 

Arrange (suivre la tentative d'arret) 

La programmation de visites de 
suivi ou d’appels telephoniques de 
suivi permet d’augmenter le taux de 
sevrage. 19 

Ces donnees intemationales ont ete 
developpees dans les recommanda- 
tions de LAgence Irancaise de secu- 
rite sanitaire des produits de sante 
(Afssaps) portant sur les strategies the- 
rapeutiques medicamenteuses et non 
medicamenteuses de l’aide a larret du 
tabac, publiees en 2003. 20 Un refe- 
rentiel devaluation des pratiques pro- 
fessionnelles portant sur le reperage 
des fumeurs et Tinitiation du sevrage 
tabagique par tout medecin a ete 
publie en 2004 par la Haute Autorite 
de sante. 21 Toutefois, une etude recente 
portant sur la prise en charge du 
sevrage tabagique par les medecins 
generalistes en France montre que ces 
demiers rencontrent des difficultes a 
appliquer les recommandations. 

La situation en pratique quotidienne 

en France 

Une etude de pratique realisee aupres 
de 317 medecins generalistes de la 
Marne a mis en evidence les faits sui- 
vants : 87 % des praticiens ont indique 
prendre en charge seuls leurs patients ; 
le conseil minimal n’etait jamais donne 
dans 42 % des cas; seuls 50 % des 
medecins avaient le sentiment d’etre 
assez efficaces dans la prise en charge 
du sevrage tabagique, et l’efficacite 
semblait accrue quand les medecins 
dediaient specifiquement une consul- 
tation au sevrage tabagique et que le 
suivi du patient etait programme dans 
le temps. 22 II existait une difference 
significative entre dune part les mede- 
cins fumeurs dont 23,5 % orientaient 
directement leurs patients, et d’autre 
part les medecins non fumeurs et 
anciens fumeurs dont seulement 5 % 
orientaient leurs patients sans les pren- 
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dre en charge. Le testeur de mono- 
xyde de carbone (CO) n’avait ete cite 
que 43 fois par les medecins interro- 
ges. Pourtant, il s’agit d’un outil tres 
pedagogique et aisement utilisable en 
medecine generale bien que les recom- 
mandations de l’Afssaps le reserve aux 
speciahstes. 20 En effet, a l’arret du tabac, 
le CO est ehmine par rorganisme et 
la mesure se nonnalise en 24 heures. 

LE DISPOSITIF SPECIALISE D'AIDE 

AU SEVRAGE TABAGIOUE 

ET SON EFFICACITE 

Les consultations de tabacologie 

Le nombre de consultations hospita- 
lieres et non hospitalieres de tabaco- 
logie est de l’ordre de 400 en France. 23 
Ces consultations ont des pratiques 
homogeneisees, en particulier grace 
a rutihsation du dossier de tabacolo- 
gie elabore par TInstitut national de 
prevention et d education pour la sante 
(Inpes), le reseau Hopital sans tabac 
et la Caisse nationale d’assurance 
maladie des travailleurs salaries 
(CNAMTS), en collaboration avec un 
comite d’experts en tabacologie. II a 
ete valide par la Societe franpaise de 
tabacologie. II s’agit dun autoques- 
tionnabe que Ton peut laisser en salle 
d’attente et qui est telechargeable sur 
le site de l’lnpes 9 et de CDTnet. 10 Les 
informations sont revues en consul- 
tation individuelle ou de groupe par 
le tabacologue. Le niveau de depen- 
dance au tabac est systematiquement 
mesure par le test de Fagerstrom, la 
mesure du CO dans l’ab expire est 
effectuee et l’histobe tabagique du 
fumeur retracee (age de la premiere 
cigarette, age du tabagisme quotidien, 
tentatives anterieures de sevrage taba- 
gique). Le depistage des troubles 
anxiodepressifs repose sur des echel- 
les 21,24 et, dans les equipes de tabaco- 
logie hospitaheres structurees, des 
psychologues participent a la prise en 
charge des fumeurs. Le depistage et 
la prise en charge des autres com- 
portements addictifs est la regie : mes- 
usage d’alcool a Laide du DETA, 25 


caracterisation de la consommation de 
cannabis. Le poids est surveille de 
fapon systematique, et les equipes peu- 
vent beneficier de l’aide de dieteti- 
ciennes. Seules les therapeutiques 
ayant demontre leur efficacite dans 
l’arret du tabac sont utilisees. 20 Le suivi 
des fumeurs en cours de sevrage per- 
met de prevenb, dans le moyen et le 
long tenne, les rechutes bees a la sur- 
venue dun syndrome depressif, dune 
prise de poids, de difficultes de ges- 
tion de la consommation d’alcool, a 
la presence d’un entourage fumeur ou 
a des situations emotionnelles positi- 
ves et negatives. Malgre ce dispositif, 
les rechutes sont frequentes dans l’his- 
toire de chaque tabagique. II s’agit 
d’expbquer au patient qu’il ne s’agit 
que d’accidents de parcours et de le 
deculpabiliser devant cette sensation 
d’echecs reiteres. En effet, les taux de 
rechutes restent eleves. La duree du 
suivi est de l’ordre de 6 mois. 20 

L'efficacite de la prise en charge 
du sevrage tabagigue 
dans les publications 

Les Britanniques ont mis en place a 
partir de 1999 un systeme de consul- 
tations d’aide au sevrage tabagique tres 
accessible a la population sur l’en- 
semble de leur territobe, en com- 
inencant par les zones socialement 
defavorisees. Une evaluation du dispo- 
sitif a ete faite pour les annees 1999- 
2002 et a montre que 235 000 per- 
sonnes avaient beneficie du dispositif 
au cours de cette periode, qu’une pro- 
portion plus importante de fumeurs 
precabes avait consulte ces services par 
rapport a la proportion de fumeurs 
precaires dans les zones geogra- 
phiques correspondantes. 26 L’absti- 
nence tabagique au tenne de 4 semai- 
nes, valid ee par un dosage du CO, etait 
obtenue chez 53 % des fumeurs qui 
avaient fixe une date d’arret du tabac. 
Certaines caracteristiques etaient statis- 
tiquement associees au sevrage: les 
fumeurs plus ages et les fumeurs plus 
motives a l’arret avaient des taux de 
succes plus importants alors que les 


fumeurs les plus dependants (un bas 
niveau socio-economique etant asso- 
cie a une dependance tabagique plus 
elevee) reussissaient moins souvent 
a arreter de fumer. Pres de 15 % des 
fumeurs ayant eu recours aux servi- 
ces d’aide au sevrage restaient absti- 
nents au terme d’un an (validat ion par 
un taux de CO expire inferieur a 
10 ppm) avec les memes criteres de 
succes qu’au terme de 4 semaines. En 
outre, les fumeurs traites plus long- 
temps avaient des taux de succes plus 
eleves (76 % des fumeurs avaient uti- 
lise des substituts nicotiniques). Ce 
taux de 15 % en population generale 
est comparable aux taux de succes 
obtenus lors des essais cliniques sur 
des populations selectionnees. 14-27 Et le 
taux de rechute de 75 % a 1 an est 
classiquement retrouve dans les publi- 
cations. 23 Les rares donnees Iran rai- 
ses sur 300 patients montraient un taux 
de succes de 12 % au terme de 2 ans 
au sein d’une consultation hospitaliere 
de tabacologie. 29 Si un certain nombre 
de fumeurs effectuent des tentatives 
de sevrage, d’autres n’envisagent pas 
meme cette eventualite: il s’agit des 
fumeurs resistants au sevrage. 

FUMEURS RESISTANTS AU SEVRAGE 

Malgre les dispositifs d’aide indivi- 
duelle a l’arret du tabac, l’hypothese 
d’un noyau dur de fumeurs, les hard- 
core smokers, a ete emise par Emery. 11,30 
Ce sont les fumeurs particulierement 
resistants au sevrage. 30 ' 31 Dans les don- 
nees britanniques obtenues par une 
etude transversale aupres de 7 766 
fumeurs adultes, 16 % etaient definis 
comme des hard-core smokers a Laide 
des 4 criteres suivants : moins de 1 jour 
sans fumer une cigarette au cours des 
5 demieres annees; pas de tentative 
de sevrage au cours de l’annee ecou- 
lee ; pas de souhait d’arreter de fumer 
ni intention d’arreter dans le futur. 32 
Ces fumeurs appartenaient preferen- 
tiellement a des categories sociales 
defavorisees. Les caracteristiques des 
hard-core smokers consultant des mede- 
cins generahstes ont ete etudiees dans 
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une publication de 2006 (1 170 adul- 
tes fumeurs consultant 73 praticiens) 
en les comparant aux fumeurs regu- 
liers non resistants au sevrage, et ce 
pour Page, le sexe et la dependance 
nicotinique. Dans cette etude egale- 
ment, 16 % des fumeurs consultant 
en medecine generate etaient resistants 
a l’eventualite dun sevrage tabagique. 
Ces fumeurs etaient plus souvent des 
homines (50,5 % d’hommes dans le 
groupe hard-core vs 35,3 % dans le 
groupe fumeurs non resistants) et ils 
etaient plus dependants a la nicotine 
que les autres fumeurs. II n’y avait pas 
de difference d’age entre les 2 groupes 
de fumeurs, a la difference des etu- 
des de Emery 30 et Jarvis 32 qui retrou- 
vaient un age plus eleve chez les 
fumeurs resistants au sevrage par rap- 
port aux autres fumeurs. Peu de don- 
nees sont disponibles sur les fumeurs 
resistants au sevrage. Les fumeurs for- 
tement dependants au tabac avec une 
duree d’exposition longue au taba- 
gisme sont des candidats potentiels du 
groupe des hard-core smokers et doi- 
vent, en consequence, beneficier dune 
prise en charge special isee dans une 
consultation de tabacologie. La mise 
en place de reseaux entre la medecine 
de ville et les centres de tabacologie 
avec des moyens humains et financiers 
renforces devrait etre envisagee. 

PERSPECTIVES 

L’existence de therapeutiques effica- 
ces d’aide au sevrage doit inciter a une 
prise en charge systematique de l’ar- 
ret du tabac. II parait necessaire d’in- 
tegrer l’aide au sevrage tabagique dans 
la formation initiale et continue des 
professionnels de sante. Les profes- 
sionnels de sante formes sont plus effi- 
caces que ceux qui ne le sont pas : ils 
encouragent environ 2 fois plus de 
patients dans une demarche de 
sevrage, et les patients ont 2 a 3 fois 
plus de chances de reussir leur sevrage 
a 1 an que les patients suivis par les 
professionnels non formes. 33 En effet, 
les medecins se sentent souvent demu- 
nis face aux demandes d’aide au 


sevrage tabagique. 34 De plus, les trai- 
tements pharmacologiques d’aide au 
sevrage tabagique ne sont parfois pas 
consideres par les professionnels de 
sante comme medicalement necessai- 
res bien qu’ils soient disponibles et 
efficaces. 35 ' 36 Le non-remboursement 
de ces medicaments par l’Assurance 
maladie y contribue certainement. 
Enfin, la prescription des traitements 
pharmacologiques d’aide au sevrage 
tabagique doit etre associee a un suivi 
regulier, constitue d’un soutien de la 
motivation et d’un support psycho- 
comportemental. 20 Ainsi, comme l’a 
montre un essai randomise controle, 
la mise en oeuvre des recommanda- 
tions de pratique clinique en tabaco- 
logie dans le cadre de la medecine 
ambulatoire ameliore les taux de 
sevrage (15,4 % dans les sites ayant 
beneficie de l’intervention vs 9,8 % 
dans les sites controle). 37 Des lors, l’ac- 
tivite d’aide au sevrage tabagique est 
consommatrice de temps, ce qui est 
souligne dans les publications. 38 Des 
incitations ftnancieres pourraient per- 
mettre une prescription efficace assor- 
tie d’un suivi. Les mesures incitatives 
envisageables en Lrance pourraient 
s’inscrire dans le cadre des contrats de 
sante pubbque definis par la loi du 


6 mars 2002 (article LI 62- 12-20 du 
code de la Securite sociale) ou par for- 
faits annuels de prise en charge. A titre 
d’exemple, il existe ainsi un systeme 
de remuneration des medecins gene- 
ralistes pour l’aide au sevrage taba- 
gique au Royaume-Uni. 39 

CONCLUSION 

La majorite des fumeurs relevent d’une 
prise en charge par le medecin traitant. 
Pour les fumeurs dependants, une for- 
mation adaptee des medecins gene- 
ralistes aux therapeutiques medica- 
menteuses et non medicamenteuses 
de l’aide au sevrage tabagique, dans 
le cadre des contrats de sante publique 
(ou forfaits de prise en charge), pour- 
rait permettre de reduire le taux eleve 
de rechutes. En outre, pour les fumeurs 
fortement dependants au tabac et 
resistants au sevrage, l’orientation vers 
un centre de tabacologie s’avere neces- 
saire. Enfin, la mise en place de reseaux 
entre la medecine de ville et les cen- 
tres de tabacologie avec des moyens 
humains et financiers renforces devrait 
etre envisagee. ■ 

Remerciements a M mc Danielle Bouton pour son 
aide precieuse dans la mise en forme des refe- 
rences bibliographiques. 


SUMMARY Which patients should be referred to the hospital 
for the management of tobacco dependence? 

The existence of efficient smoking cessation therapies should lead to a systematic management 
of smoking cessation. Most smokers should be managed by their general practitioner. For 
addicted smokers, an adeguate training on drug and non-drug therapies for smoking cessation 
provided to general practitioners as a part of public health contracts could reduce the high level 
of relapses. For highly dependent and cessation-resistant smokers, a referral to a smoking 
cessation center may be necessary. Finally, the creation of collaboration networks between 
general practitioners and smoking cessation centers with reinforced human and financial 
resources should be considered. 
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Quels patients doit-on adresser a I'hopital pour la prise 
en charge de leur tabagisme? 

L'existence de therapeutiques efficaces d'aide au sevrage doit inciter a une prise en charge 
systematique de I'arret du tabac. La majorite des fumeurs relevent d'une prise en charge par le 
medecin traitant. Pour les fumeurs dependants, une formation adaptee des medecins 
generalistes aux therapeutiques medicamenteuses et non medicamenteuses de I'aide au 
sevrage tabagique dans le cadre des contrats de sante publique pourrait permettre de reduire le 
taux eleve de rechutes. En outre, pour les fumeurs fortement dependants au tabac et resistants 
au sevrage, I'orientation vers un centre de tabacologie s'avere necessaire. Enfin, la mise en place 
de reseaux entre la medecine de ville et les centres de tabacologie avec des moyens humains et 
financiers renforces devrait etre envisagee. 
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